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はじめに
又吉（産婦人科講師）：ただいまより第318回東京医
科大学臨床懇話会を開催させていただきたいと思い
ます．
　本日の担当教室は霞ヶ浦病院循環器科で，司会は栗
原講師です．本日の症例は，「多彩な症状を呈し，診断
にいたるまでに難渋した虚血性心疾患の1例」です．
なお，関連教室は内科第5講座，麻酔科，皮膚科です．
それでは，栗原先生よろしくお願いします．
栗原：比較的若年の女性患者では，虚血性心疾患の発
症が少ないため，多彩な症状から診断に難渋した症例
を循環器科の間中先生に呈示してもらい，その後，関
連各科の先生にご討議していただきたいと思います．
　それでは現病歴までの症例呈示を循環器科の間中
先生，お願いします．
間中：比較的若年の女性患者では虚血性心疾患の発
生が少ないため，外科的処置後に急性呼吸不全を呈し
た場合には非心原性の脂肪塞栓，重症感染症による敗
血症やショックなどを疑うことが多いと思いますが，
今回，他院にて比較的若年の女性患者の左下腿膿瘍に
対して排膿切開を行ったところ，後に急性呼吸不全が
出現し，精査加療のために当院に紹介入院となり，原
因の検索に難渋した結果，もともと基礎に虚血性の心
疾患が存在したことが心不全の主な原因であった症
例を経験しました．ゆえに比較的若年の女性であって
も，本症例のように糖尿病，喫煙，高脂血症などの虚
血性心疾患に対するmulti－riskをもつ患者には原因の
検索の際に必ず虚血性心疾患の存在も念頭に置くこ
とが必要であると思われたので報告します．
症 例
　症例は，37歳女性．主訴は呼吸苦でした．既往歴は，
27歳時に1型糖尿病を指摘されていまして，内服も開
始しています．31歳時に糖尿病性網膜症を発症しまし
て，また同時期にインスリンの導入もされています．
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33歳時には尋常性乾癬を発症しています．家族歴とし
まして，母親が糖尿病です．冠動脈危険因子としまし
て糖尿病，喫煙，高脂血症が認められます．現病歴と
しましては，1型糖尿病にて他院に通院中，左大腿部下
腿膿瘍，左化膿性膝関節炎にて8月「IAに同院に入
院となり，8月U腰椎麻酔下に左の下腿部皮下膿瘍
に対して排膿切開を施行後ドレーンを挿入し，抗生剤
にて洗浄を施行して終了となっています．その後，8月
圃「，突然の呼吸苦が出現しまして，胸部レントゲン
上肺うっ血を認めたため，心不全に対する治療を開始
し，一時軽快しましたが，再度症状が増悪するため，精
査加療目的で9月「■，当院のICUに紹介入院とな
りました．
栗原：当院に紹介される前の園圃での経緯を循環器
科の藤縄先生からお願いいたします．
藤縄：多少いまの概要と重なりますが，平成13年8
月上旬より左大腿部痛が出現されていました．次第に
左大腿部の腫脹及び圧痛が増強し，また発熱も持続し
ていたということで，8月「一C近医を受診されてい
ます．
　大腿部のCTを撮影したところ，左の大腿部に広範
囲なlow　density　areaを認め左大腿部壊死性筋膜炎疑
われたため，8月塵］同院に入院となりました．8月
i画画，腰麻下にて持続灌流法を施行され，経過は順調
でしたが，8月1　の午後に突然の呼吸困難が出現．
血液酸素分析上低酸素血症，胸部レントゲン上肺うっ
血像を認め，急性のうっ血i生心不全と診断されまし
た．
　その後，利尿剤，亜硝酸剤，強心配糖体などにて加
療され，51マスクにて血液の酸素分圧は良好となりま
したが，胸部レントゲン上は肺うっ血像の改善が乏し
く，心原性の心不全以外に何か原因があるのではない
かということで9月■圖精査加療目的で，当院，集中
治療部に紹介転院となりました．
ICU入室後の経過
栗原：当院紹介までの前医での経過では，外科的処置
後に急変して，最初は心不全の診断にて治療されてい
たわけですね．心不全の症状軽快後に再度急変したと
いうことで，心臓以外の疾患が疑われて当院に紹介と
いうことになったということですね．
　それでは，当院のICU入室後の経過を麻酔科の宮
田先生からお願いいたします．
宮田：ICUの入室他所見ですが，末梢血液検査では
Hbが8．3　g／dlと軽度貧血を認め，生化学検査でT－P
が62g／dlと低蛋白血症を認めました．血糖値は231
mg／dlと高値を示しまして，　CRPは7．71　mg／dlと軽
度上昇を認めていました．凝固系は特に問題なく血液
ガスで50％ベンチュリーマスクでSaO2が975％，
PaO2が79．3　mmHgと比較的保たれていました．
　Icu入室時のレントゲンです（Fig．1）．両側の
うっ血止と右肺野に若干の透過性の低下を認めてい
Fig．1入院時胸部レ線
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ます．Icu入室時の心電図です（Fig．2）．　vl～v3に
かけてpoor　R　progressionを呈しています．
　初回ICU入室時の重症度と治療方針をスライドに
示します（Fig　3）．
　ICU入室時の検査所見では先ほど提示ありました
ように，白血球5800／ul，体温37．6度，　PaCO240
mmHg，脈拍数106　bpmであり，SIRS項目は脈拍数の
み陽性で，SIRSではない状態でした．感染徴候もCRP
7．71mg／dlでありこれらからsepsisではないと判断し
ました．入室時の乳酸値は6．7mg／dlと正常範囲であ
り，APACH　II　score　6点，　SOFA（Sequential　Organ
Failure　Assessment）3点，　SSS（Septic　severity　score）も
3点でありこれらの評価からも重症度は高くないと判
断しました．糖尿病に対しては，血糖コントロールを
持続インスリン投与で開始しました．血糖コントロー
ルは良好で100～250mg／dlの範囲でコントロールさ
れていました．腎機能も正常範囲でありCHDF，　PMX
の治療は必要なくwash　out　therapyのみでよいと考え
ました．抗生剤としては，sepsisでないことを考え経，験
的にPIPC　4　g／day　CMZ　2　g／day，皮膚の真菌症に対
しFLCZ　200　mg／dayの投与を開始しました．左大腿
部の化膿創は視診上ひどくなかったため，洗浄のみで
経過観察をしていました．
　心機能ですが，胸部X－P上CTR　55％，心エコー上
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　　　　　　　　Fig．2入院時胸部心電図
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　　　　　　Fig．3初回入室時の重症度と治療方針
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前壁中隔にhypokinesisを認めEFは50％で保たれて
いました．軽度心不全と判断し，DOAの投与を行い経
過観察しました．呼吸機能では胸部X－P上右肺野の透
過性の低下を認めましたが，P／Fratio　l56，　AaDO2226
mmHgでありましたが，　CO2の蓄積なく人工呼吸器の
管理の必要はありませんでした．2．5cm　CPAPマスク
Fio20．5で治療を開始しました．
　厚生省診断基準のDICscoreは3点でしたが，　D－
dimer，　PICの上昇を認めたためpreDIC状態と判断し
メシル酸ガベキサート2，㎜mg／dayの投与を開始し
ました．これらの対症療法にて症状は改善しICU入
室3病日には一般病棟に帰一となりました．
栗原：ICU入室後，軽度の心不全，それから感染症，呼
吸不全，pre－DICに対して，対症療法，全身管理にて
改善．
　その後，ICUから内科に同床ということになりまし
て，内科での経過を尾崎先生からお願いいたします．
尾崎：9月6日内科病棟に転棟し，酸素マスクによる
呼吸管理と輸液管理を継続しました．9月7日胸部レ
ントゲン写真にて，左胸水の増加を認めましたが，自
覚症状に特に変化は認められませんでした．9月8日
14時頃，突然激しい呼吸苦と動悸が出現し，SpO2が
80％へ低下し，心電図上洞性頻脈（心拍160回／分）と
なり，ジギタリス製剤によるrate　controlを試みまし
たが，効果なく，呼吸苦の改善もないため再度，集中
治療室へ入室となりました．
栗原：再度，急変したために，ICUに入室となりまし
たが，ICUでの経過を再度，宮田先生お願いいたしま
す．
宮田：2回目入室時の重症度と治療方針をスライドに
示します（Fig．4）．
　突然の呼吸苦を発症しICU再入室になりました．
前回入室時とは違い白血球数，体温，PaCO、心拍数の
SIRSの4項目が陽性でした．乳酸値88　mg／dl，
APACH　II　score　l5点と，ともに上昇していました．
SSS，　SOFA　scoreは増加ありましたが，多臓器不全を
呈しているようなscoreではありませんでした．腎機
能は正常であり前回と変化ありませんでした．治療方
針は前回と大きな変化はなく，血糖コントロール，
wash　out　therapy，抗生剤投与，創部洗浄を継続しまし
た．
　胸部X－P上　CTRは55％から57％に拡大しまし
た．突然の発症でもあり急性肺血栓塞栓症を疑い，
Swan－Ganzカテーテルを挿入し心機能の評価とヘパ
リン投与，それに伴う深部静脈血栓を疑い下肢静脈造
影を施行しましたが明らかな血栓は指摘できません
でした．心エコー上前回と所見は同様であり大きな変
化をみとめませんでしたが，心不全の状態でした．呼
吸機能は胸部X－P上面肺野の透過性の低下を示し，胸
部CT上両側胸水貯留と両側の下側肺障害をきた
していました．P／F　ratio　81．8と低下しAaDO2は282
mmHgと増加しており挿管のうえ人工呼吸管理とし
ました．DIC　scoreは2点でありD－dimer，　PIC，　FDP
とも減少していましたが予防的な意味でメシル酸ガ
ベキサートの投与を継続しました．
　循環動態の継電変化をスライドに示します（Fig．
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二回目入室時の重症度と治療方針
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5）．C．1は比較的保たれていましたが，　MPAPは30
mmHg，　PCWPは20　mmHgと高値をしめしていまし
た．SVRIは2000前後でありseptic　shockのパターン
ではありませんでした．DOA，　hANP，　PGEIを開始し
たところ徐々にMPAP，　PCWPは減少傾向をきたし，
C．1は上昇してきました．3病日に抜管しましたが同日
再挿管となりました．呼吸状態については次のスライ
ドで説明します．10病日に抜上しその後呼吸状態は安
定しましたが，頻脈，高血圧をきたしたため心仕事量，
LVEDPのコントロールのため塩酸ジルチアゼム，ニ
トログリセリンの投与を開始し脈拍数，血圧をコント
ロールしました．
　呼吸状態，感染徴候の継時変化をスライドに示しま
す（Fig．6）．
　入室時直ちに挿管の上人工呼吸管理としました
（SIMV，　peep　5　cm）．3病日に呼吸状態改善したため，
いったん抜管しましたが徐々に呼吸状態悪化したた
め10時間後に再挿管施行しました．その後人工呼吸
管理を継続しました．6三日にCRPが17mg／dlまで
上昇したため抗生剤をIPM／CS　lg／dayに変更し，γ
グロブリン製剤の投与を開始しました．volume　shift
を徐々にマイナスとしたところP／Fratioは徐々に改
善し，またCRPも低下してきました．10病日抜管し
ll病日一般病棟に帰室しました．
　2回目のICU入室ということで，また心不全，呼吸
不全，sepsisという病態に対して対症療法で対処しな
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がら原因検索を行い，心不全が主たるものと考えて，
循環器科へ転科ということになりました．
栗原：ここで，胸部のCTに関してですが，内科の柳
生先生からコメントをいただければと思います．
　よろしくお願いします．
柳生：抜管直後の胸部CTでは，両側胸水，左下葉の
気管支血管束に沿って存在する斑状影が，認められま
した．臨床側の鑑別診断には，敗血症性塞栓症が，挙
がっていましたが，私は，胸部CT的には胸膜直下に
は病変が及んでいないこと，空洞形成かないことから
否定的と考えました．
　むしろ臨床病歴を重視すると，敗血症性塞栓症透過
性充進型肺水腫の方が重要と思いましたが，陰影は重
力に依存した分布ではありませんでしたので，否定的
と考えました．
　一週間後の胸部CTでは，右回を中心とした両側胸
水は著明に増加していました．その他の変化は気管支
血管束を中心として陰影が出現してきたことと，陰影
が中枢側に強く末梢側に弱く分布したことです．
　これらの陰影は所謂Butterfly　shadowです．また，陰
影の変化が早いことも考慮すべき特徴で，病態として
は心不全が強く示唆されると考えられました（Fig．
7）．
栗原：どうもありがとうございました．ここまでのと
ころでフロアーの方，何かご質問紙がございますで
しょうか．それでは，ICUでの治療により症状も安定
しまして，心不全が主たる病態ということで，そのあ
と循環器科に転科となりました．転科後の経緯を循環
器科の間中先生からお願いいたします．
検査所見
間中：9月　　／に循環器科に転科となり，繰り返され
る心不全の精査のためにいくつかの検査を施行しま
2001／9／4
した．
　まず心機能の評価のために9月　　に心エコーを
施行しました．心エコー上は，前壁中隔の軽度の壁運
動の低下を認め，駆出率は55％程度と正常下限でし
た．心不全の3分の1は，収縮能の障害ではなく拡張
障害のために起こると言われていますので，拡張能を
見るために左室流入波形，肺静脈波形を測定したとこ
ろ，高度の拡張障害が示唆されました．その他，壁厚，
内径，弁等に異常は認めませんでした．
　次に同日施行しました心筋シンチグラムを示しま
す（Fig．8）．心筋の血流と代謝を同時に評価する目的
で血流イメージ剤であるTしと脂肪酸代謝イメージ
剤であるBMIPPの2核種同時収集を施行しました．
前壁領域に血流と脂肪酸代謝の両者に障害が認めら
れまして，虚血性心疾患が最も疑われました．
　虚血性心疾患の可能性が高いため11月＿に心臓
カテーテルを施行しました．まず左室造影を最初にし
たのですけれども，前壁の部分と心尖部の部分に壁運
動の低下を認め，また中隔も壁運動の低下が認められ
まし ．次に冠動脈造影ですが，まず，肉冠動脈です．
有意な狭窄は認めませんが，全体的に細い・イメージは
ありました（Fig．9）．
　次に左の冠動脈です．回旋枝，前下行枝ともに，全
体的に狭小化して，びまん性の動脈硬化病変を認めて
います．
　次に冠動脈の血流量を計測することで，冠動脈の予
備能を知ることができるCFR（冠動脈予備能）を測
定しました．ここでは詳しい説明はせず，簡単に触れ
ておきます．本症例に関して言えば，右冠動脈，左冠
動脈の前下行枝，回旋枝ともに冠動脈予備能（CFR）
は，低下していました．このCRFの正常値は3．0～6．0
程度と言われていますが，右冠動脈1．2，内冠動脈の前
下行枝0．9，回旋枝1．0と三枝とも著明に低下していま
2001／9／10
Fig．　7
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した．
　冠動脈造影から，冠動脈形成，冠動脈バイパス術の
適応ではないと考え虚血性の心筋障害に対しては内
服治療となりました．
診断に難渋した理由
栗原：症例呈示をありがとうございました．循環器転
科後の経過をまとめますと，ICUから心不全の精査と
いうことで循環器に転科し，心エコーおよびmで左
室前壁の虚血性の心疾患による心不全が疑われまし
た．そのため心臓カテーテル検査を行った結果，左側
の冠動脈の動脈硬化性変化とCFR（冠血流予備能）
が著明に低下したということですね．
　ここまでのところで，フロアーの方で何か質問等が
ありましたら．それでは，麻酔科の宮田先生にお伺い
しますが，初回入室時に心不全と診断して虚血性心疾
患を考えに入れなかったのでしょうか．
宮田：やはり私たちは，前医の紹介もあったのですけ
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れども，まずこの患者さんは左大腿の切開排膿のオペ
をしていること，既往に糖尿病でインスリン治療行っ
ていることなどを考え，易感染によるsepticなものと
思い込んでしまいました．あと，初回は対症療法のみ
でよくなってしまったといったこともあると思いま
す．
栗原：感染が特に大きなウエイトを占めていたとい
うことですね．前の医院で心不全は一時軽快していた
ので，そちらのほうは少しどうかなと，少し甘くなっ
てしまったかもしれないという感じがしまずけれど
も．
　間中先生にお伺いしたいのですが，左心不全の原疾
患として虚血性心疾患を考えてなかった理由として
若年女性ということを挙げられたと思うのですけれ
ども，それについて具体的に説明いただければと思い
ます．
間中：虚血性心疾患をまったく否定していたわけで
はないのですけれども，強く疑わなかった理由として
はやはり若年女性ということがありました．
　冠動脈の危険因子として高血圧，糖尿病，喫煙，高
脂血症，肥満等が知られていますが，本症例は，危険
因子として，糖尿病，喫煙，高脂血症がありましたが，
37歳の比較的若年の女性が虚血性心疾患を発症する
ことは稀です．特に女性の場合はエスロゲンによる血
管拡張作用，脂質代謝改善作用，抗酸化作用，血小板
凝集抑制作用，などが関与し，動脈硬化の促進を抑制
しています．本症例は閉経前でエストロゲンも同年齢
の女性と同じように分泌されていたと思います．
栗原：虚血性心疾患は考えにくいということになる
と，心不全の原因として先生はどのような疾患とか病
態を考えておられたでしょうか．
間中：循環器的な詳しい検査を施行する以前の情報
としては，心エコーの所見がありました．本症例では，
心エコー上弁疾患，先天性心疾患は認められず，左室
壁運動としては前壁中隔に軽度の壁運動低下認める
ものの駆出率も55％程度で正常下限であり，全体とし
て収縮能は保たれているイメージでした．
　後で考えると，心臓カテーテル検査における左室造
影では，明らかに前壁中隔の壁運動の低下が認められ
たことから，これは頻脈傾向にあったため前壁中隔
が，実際よりエコー上は良く見えた可能性がありま
す．しかし，先に述べたように収縮能は保たれていて
も，拡張能の低下が心不全の原因となることがありま
す．この症例でも心エコー上拡張能の障害が認められ
ていたので，糖尿病患者に多く存在する冠動脈の微少
血管の障害であるMicrovascular　disease（この病態を
発見した当初は糖尿病性心筋症とも言われてました
が）の存在を念頭においていました．
栗原：心エコーで見ると，前壁はやや動きは悪いので
すけれども，EFで50から55％程度ということで比較
的よかったですね．そうすると糖尿病性心疾患による
拡張障害が原因の心不全を呈したということになる
わけですかね．
間中：それが1つの要因であると考えます．
合併症
栗原：糖尿病性心筋症という話が先ほど出ましたけ
れども，糖尿病のコントロールとかIDDMの診断と
いうことに関しましては内科の尾崎先生から教えて
いただければと思います．
尾崎：この方に関しましては1型糖尿病ということ
で治療されていたということなのですけれども，若年
から指摘されていたことからも1型である可能性は
あるのですけれども．当院での採血の結果がありまし
て，GAG抗体の値としましては1．8　U／ml．1．5を基準
値としましても陽性という結果．それから血糖が112
の時点での採血なのですけれども，血中のCペプチド
のほうが0．68ng／mlとこちらのほうが低値を示して
いまして，インスリン分泌不全及びGAG抗体陽性と
いう観点から1型の糖尿病と診断しました．
　また，治療に関しまして，血糖に対しては以前の病
院ではNを28の12単位と2回打ちで使用を行って
いらっしゃいまして，来院時のヘモグロビンAlcが
9．5％という値でした．こちらに関しましても血糖コン
トロールがあまり芳しくなかったということが予想
されました．
栗原：IDDMということになると，インスリンでなけ
ればだめだということになるのでしょうか．
尾崎：治療に関しましてはインスリン皮下注射が現
時点での最良の治療だと思われます．
栗原：どうもありがとうございました．
　この症例の，既往に尋常性乾癬がありまずけれど
も，医者になりたての頃に読んだ成書に，原因として
代謝障害というのがありました．尋常性乾癬と虚血性
心疾患との関連に関しまして何かありますでしょう
か．皮膚科の奥田先生に伺いたいと思います．
奥田：今回の症例は改めて，いま栗原先生が言われた
ように，ひと昔前は尋常性乾癬の原因の一つに脂質代
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謝の異常，高脂血症などが，あるのではないかと言わ
れており，たくさんの研究がなされています．しかし
最近は下火になっていたのですけれども，今回の症例
でかなり脂質代謝が乾癬の病態に何らかの影響して
いるのではないかと思います．私どもの教室では乾癬
の患者さんが多いものですから，ルーチンで基本的に
脂質をいろいろ調べているのですけれども，たしかに
乾癬の患者さんは高脂血症の合併がものすごく多い
のです．それで尋常性乾癬という病気は，従来から言
われているように欧米の人とか太っている人に多い
ということとやはり何らかの関係があると思われま
す．
　T－cho特に，　LDLなどの脂質異常が乾癬の治療効
果，病態に影響を及ぼしていると思われます．最近は
遺伝子レベルでもいろいろ乾癬の研究がされていま
すが，未だ，病因は解明されていません．しかし，脂
質代謝異常と乾癬の病態は，間違いなく何らかの関係
があるものと思われます．
　あと，脂質を分解するLPL（リポプロテインリパー
ゼ）なども非常に乾癬の治療効果に影響を及ぼすこ
とが，最近分かってきました．虚血性心疾患のリスク
とどのように関連があるかは未だ分かりませんけれ
ども，今回の症例は大変興味深い症例だと思います．
栗原：どうもありがとうございました．乾癬が虚血性
心疾患と関係しているかどうかということは，循環器
系の成書には，記載されておりませんが，すごく勉強
になりました．乾癬の患者さんが来たときには気をつ
けなけれぼならないという心構えができた感じです．
microvascular　diseaseとC：FR
　先ほど間中先生の説明の中で，糖尿病性心筋症のと
きの主病態として起こるものとしてmicrovascular　dis－
easeというものがあるとのことですが，もう一度詳し
く話していただけますでしょうか．
間中：microvascular　diseaseを評価するには，先程の心
臓カテーテル検査のところで少し触れましたが，冠動
脈予備能（CFR）を測定することが一般的です．冠動
脈予備能（CFR）とは，心筋酸素消費量の増大に対応
して冠動脈の血流を増加させる能力を意味します．
　冠動脈狭窄が高度になると安静時でも末梢血管
（冠動脈の微少血管）を拡張させることで血管抵抗減
少させるように働きます．即ち，安静時でも常に末梢
血管が拡張した状態となるため，実際，心筋酸素消費
量が増大した際に血流を増加させる能力が低下して
しまうため，CFRは低下します．
　一方，表在血管の冠動脈に有意な狭窄が存在しなく
てもCFRが低値を示すことがあります，このような
時に冠動脈の微小血管の障害であるMicrovascular
diseaseの存在が示唆されます．本症例においても，左
冠動脈には，表在血管の冠動脈に有意な狭窄が存在し
ていたため，CFRが低下するのはあたりまえですが，
しかし，有意な狭窄がない右冠動脈もCFRの低下が
認められました．即ち，microvascular　diseaseの存在が
示唆されました．
栗原：冠血流量の説明として皆さん方も聞いていて
も難しかったと思うのですけれども，結局は正常な人
だと心外側の太い血管と微小血管とを広げる薬剤が
あり，大血管を広げるお薬，それから，微小血管を広
げる薬剤を投与して，血液の流れの度合いをみるのが
先ほどのCFR（冠血流量予備能）を計測している方
法です．
　結局，この患者さんの場合は糖尿病性心筋症のとき
にみられるmicrovascular　diseaseという状態というこ
とですね．CFRが下がったということからそのよう
に診察がついたということになるかと思うのですけ
れども，本症例はmicrovascular　diseaseと虚血性心疾
患が存在している症例と考えていたわけですね．
　結果的には，今後の治療方針としてはこういった場
合にはどのようにしていくものなのでしょうか．
治療方針
間中：当科的な治療方針としましては，左冠動脈に関
しては，びまん性に動脈硬化所見を認め全体的に狭小
化していますので，冠動脈バイパス術，冠動脈形成術
の適応はなく，内服にてコントロールとなりました．
今回使用した薬剤に関して，簡単に説明させていただ
きます．
　HMG－COA還元酵素阻害剤の使用は最近の虚血性
心疾患に対する治療のTopicsですが，本症例のよう
に冠動脈疾患の既往のある糖尿病患者では，高脂血症
のみならず，正常であってもHMG－COA還元酵素阻
害剤の使用により予後が改善すると報告されていま
す．AHA，　ACCのガイドラインでは，糖尿病を合併
している場合には，LDL－Choを100　mg未満にコント
ロールことが薦められています．したがって本症例に
もatorvastatinを投与としました．
　糖尿病患者では，血小板凝固能など凝固系が充進
し，線溶系は低下しています．そのため，抗血小板薬
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の投与は大変重要で，抗血小板薬の投与により血管イ
ベントが非糖尿病例と同程度まで減少すると報告さ
れています．このようなことからも抗血小板薬の投与
は，重要であると考えられ投与しております．
　次にβプロッカーの投与は，心筋梗塞や突然死を予
防し生命予後を改善すると言われています．機序は明
白ではありませんが，特に，心拍数を低下し心収縮力
も減少するため，心筋酸素消費量が低下することが主
な理由ではないかと言われています．従来，糖尿病患
者におけるβプロッカーの投与は，代謝面から使用を
敬遠する傾向にありましたが，糖尿病を合併している
場合でもβプロッカーの投与は，予後を改善すると最
近は言われており，投与されております．しかし，代
謝系への悪影響が少ないβ1選択性のものを使用する
ことが薦められているようです．本症例では，biso－
prololを投与しております．
　最後にACE阻害剤の投与ですが，　ACE阻害剤は，
心不全患者における心不全の進展を抑制すると言わ
れています．また，虚血性心疾患に早期から使用する
ことにより心筋のリモデリングを防止して左室機能
の低下を防ぐことにより死亡率が減少することが明
らかにされています．更に，ACE阻害剤は，糖尿病腎
症の進展を抑制し尿タンパクを抑制するとも言われ
ています．
　今，述べましたようにこのようなさまざまなエビデ
ンスに慢ずいて，当科では，HMG－COA還元酵素阻害
剤，抗血小板薬，βプロッカー，ACE阻害剤の投与を
開始しております．
ま　と　め
栗原：どうもありがとうございました．フロアーの方
で何かここまでで質問がありましたら．関連科の麻酔
科の柳田先生，何か発言がありましたらお願いしま
す．
柳田：初回入室時は，左大腿部に化膿創が存在してい
たこと，加えて糖尿病が基礎疾患として存在していた
ことから，病態の主役は感染であろうという思い込み
がありました．2回目入室時は，病棟での突然の頻脈発
生ということから，肺血栓塞栓症あるいは深部静脈血
栓症を疑いました．ICU的に基礎疾患や発生状況から
病態を推測しながら対症療法を行うという手法が診
断学上裏目に出た症例ではなかったかと反省してい
ます．また，この症例の場合，紹介者が循環器内科の
医師であったために，初めから虚血性心疾患の可能性
を低く考えていたことは否めないと思います．
栗原：どうもありがとうございました．今回の症例に
関しましては糖尿病，喫煙，高脂血症という冠危険因
子がmultipleにありましたが，閉経前の若年，37歳女
性ということで，また，柳田先生が説明してくれまし
たように大腿部の膿瘍切開排膿術後の症状があり，虚
血性心疾患以外の原因ということを強く疑ってし
まったということがありました．心不全という状態を
考えた場合，心不全には，収縮不全，それから拡張不
全がありまして，それを評価する手段としては心エ
コーによる方法があります．ICU初回入室時と2回目
に心エコーを行っておりますが，残念なことに拡張薬
を評価するのが，困難でありました．ただ，動きはお
見せしましたように良好ということで，収縮能異常で
はないだろうということで，感染が病態の主体という
ことになってしまったのだと思われるのです．
　本症例は，multi－risk　factorの症例であり，閉経前の
若年女性であっても今後は虚血性心疾患の可能性を
十分に頭に入れて診断，治療を進めていかなけれぼな
らないと考えさせられました．
　以上です．ご静聴ありがとうございました．
又吉：ありがとうございました．プレゼンテーターの
皆さま，そしてフロアーからの活発なご討議そして
長い時間，本当に勉強させていただきましたけれど
も．最後にいまの問題に対して少し何かご質問はよろ
しいですか．
　では，なければ，第318回の臨床懇話会をこれにて
終了させていただきます．ご苦労さまでした．ありが
とうございました．
　　　　　　　　　　終了
（　10　）
